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Se realiza el presente trabajo con el objetivo de conocer la forma de presentación, 
causas más frecuentes, tratamiento quirúrgico instaurado, así como la evolución de los 
pacientes con Trauma Hepático y de esta manera estandarizar el manejo de estos 
pacientes, en concordancia a lo reportado por las revisiones bibliográficas. 
Material y Métodos: es un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal se incluyen 
48 pacientes con trauma Hepático de los cuales se manejan quirúrgicamente a 35 de 
ellos, en la Emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión desde Enero 2002 
a Diciembre del 2006. 
Resultados: 35 pacientes necesitaron manejo quirúrgico, mayor porcentaje en el sexo 
masculino,  edad predominante entre 20 y 39 años, 23 con trauma abdominal abierto y 
12 con trauma abdominal cerrado, lesiones grado II y IV en el 30.55%, segmentos 
derechos más afectados en el 81.1%, técnica más usada compresión 30.95% y rafia con 
catgut crómico 0 28.57%, el examen auxiliar más usado fue la ecografía en 57.14%, 
complicaciones en el 17,14% de pacientes la más frecuente el absceso subfrénico. 
Conclusiones: el sexo masculino es el más afectado, la mayoría entre la segunda y 
tercera décadas de vida, las lesiones más frecuentes de necesidad quirúrgica son las de 
arma blanca, seguidas por las de arma de fuego y los accidentes de tránsito.  La sutura 
con catgut crómico, la electro cauterización y el hemocolágeno son los procedimientos 
más realizados. 
 
Palabras Claves: Abdomen Agudo Quirúrgico, Trauma, Trauma Hepático. 
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I.-  INTRODUCCIÓN 
 
 
Los objetivos de los cuidados de urgencia son salvar la vida, minimizar la 
incapacidad y preparar al paciente para los cuidados definitivos.  El médico 
que asume la responsabilidad de proporcionar cuidados de urgencia debe ser 
capaz de reconocer las lesiones que ponen en peligro la vida y que pueden 
incapacitar al paciente, y estar preparado para proporcionar medidas 
salvadoras y de sostén hasta que se pueda iniciar el tratamiento definitivo.1 
 
Los pacientes lesionados suelen tener problemas que afectan múltiples 
órganos.  La atención metódica del paciente empieza con la valoración para 
identificar problemas y la selección para establecer las prioridades en los 
cuidados.1 
 
La evaluación del abdomen es uno de los componentes más críticos de la 
evaluación inicial en el paciente lesionado.  Durante la revisión primaria, la 
evaluación de la circulación en pacientes con trauma cerrado incluye el 
reconocimiento temprano de sitios de hemorragia oculta.1 
 
Las lesiones abdominales no reconocidas continúan siendo las causas de 
muertes prevenibles después del trauma en el tronco.  En cualquier paciente 
que haya sufrido un accidente de automóvil, de trabajo o deportivo debe 
considerarse la presencia de una lesión abdominal hasta que no se demuestre 
lo contrario.   De traumatismos imperceptibles pueden derivarse lesiones 
intra abdominales serias. 
 
Los pacientes con trauma abdominal no penetrante son más difíciles de 
evaluar; los signos de su lesión pueden retrasarse o enmascararse con 
lesiones en otras partes del cuerpo. 1 
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El hígado es el órgano más comúnmente lesionado en el trauma abdominal; 
debido a su gran tamaño y localización es particularmente vulnerable  tanto 
en trauma cerrado como penetrante. Por fortuna solo entre 10 y 30 % son 
lesiones complejas, que representan una situación crítica  para los cirujanos 
de trauma.6 
 
Las lesiones hepáticas complejas a  pesar de los avances en el área del 
trauma y del cuidado crítico aún tienen elevada mortalidad, que  según las 
diferentes series varía entre 46 y 86 %. Avances importantes en el manejo 
del trauma hepático se desarrollaron con la experiencia militar durante las 
guerras  mundiales y las de Corea Vietnam 2, 3, 4, 5  
 
En el Hospital Daniel Alcides Carrión el año 2002, hubieron 
aproximadamente 50 000 atenciones de emergencia, de ellas 5 470  
(10,95%) fueron por accidentes de tránsito.  El trauma Abdominal esta 
presente en más 13  a 15% de todos los accidentes fatales.6  
 
Por estudios anteriores realizados en el Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión por el autor y colaboradores se ha tenido como resultados la 
prevalencia del Trauma Abdominal el año 2002 de 6.33%  (54/853) de los 
cuales 79.6% son varones (43/54) y 20.4% (11/54) mujeres. Grupo etáreo 
predominante es entre  20-40 años 62.96%. Trauma Abdominal Abierto 
57.4% (31/54), Trauma Abdominal Cerrado 42.6% (23/54).1 
 
El motivo de éste trabajo es exponer nuestra experiencia y proponer un 
protocolo en el manejo del trauma Hepático. 
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Trauma Abdominal Cerrado: Se asocia más frecuentemente con 
accidentes automovilísticos a altas velocidades y a caídas de alturas.7 
 
Trauma Abdominal Penetrante: Causado por armas blancas y 
proyectiles de arma de fuego o esquirlas por granadas de fragmentación.7 
 
FISIOPATOLOGÍA – PATOGENESIS: 
 
Los eventos fisiopatológicos son fácilmente deducibles del conocimiento, 
estructura y función del hígado y de los dos mecanismos aceptados de 




Afortunadamente el menor número de casos, en los cuales la inmensa 
mayoría no logran llegar con vida a los servicios de urgencias. Se 
presentan cuando, dada la gran vascularización del hígado, se producen 
lesiones extensas, casi siempre bilobares, que dañan una buena 
proporción de vasos tanto arteriales como venosos o en otras 
oportunidades secundarias a lesiones menos extensas, pero que 
comprometen las estructuras vasculares hiliares o las venas yuxta 
hepáticas; provocando pérdida masiva de sangre, imposible de controlar 
por los mecanismos compensadores cardiovasculares, ni en el mejor de 
los casos por la reanimación hidroelectrolítica y la intervención 
quirúrgica, dada la inmensa dificultad técnica que ellas imponen. El 
resultado final es la incapacidad para sostener las funciones vitales e 





Es el caso de la mayoría de las injurias del hígado y afortunadamente 
como respuesta al hecho anatómico y funcional de corresponder a la red 
venosa la mayor proporción del flujo sanguíneo de la víscera, esto y 
como resultado de las bajas presiones del sistema, permiten en lesiones 
menos extensas que la pérdida sanguínea cese, ya sea por el natural 
proceso de coagulación, por las presiones de estructuras vecinas o el 
mismo hematoma o por la indemnidad de la cápsula del órgano. Si como 
es de esperar se corrigen la pérdida de volumen, la capacidad de 
transporte de oxígeno y se evita el trauma secundario, el paciente se 
recuperará. En el caso contrario se instala un proceso de hipoperfusión de 
órganos que terminará en la disfunción de uno o más de ellos, incluyendo 
al hígado y con esto toda la morbilidad asociada y posiblemente la 
muerte.8 
 
DISFUNCION PRIMARIA DEL HIGADO 
 
Se refiere no a la perturbación transitoria de todo trauma hepático, sino al 
trastorno importante de la función del órgano, que trasciende en el 
tiempo y que en muy pocos casos se convierte en incompatible con la 
vida. Es el resultado de lesión extensa de los hepatocitos más allá de las 
dos terceras partes de su masa, secundaria a la disrupción directa por el 
trauma o a la necrosis isquémica por oclusión transitoria pero prolongada 
de sus vasos en el control de la hemorragia o por su ligadura y en algunas 
oportunidades asociada a infección.8 
 
DISFUNCION SECUNDARIA DE ORGANOS 
 
El choque o la infección desencadenan una serie de eventos mediados por 
múltiples cascadas bioquímicas y/o humorales, que producen de manera 
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secundaria y por hipoperfusión el deterioro de la función de cualquier 
órgano o sistema y que dependiendo de su severidad, se revertirá o 




El trauma hepático es un evento frecuente y afecta en su mayoría a 
individuos en edad laboral (15-50años).  Es claro que por estar el 
fenómeno asociado a la creciente violencia en nuestro medio, expone 
más al sexo masculino, hallazgo que se replica en otras publicaciones.9 
 
Cuando se discrimina el fenómeno por su mecanismo de injuria, 
encontramos, que para el trauma penetrante, el hígado se convierte en 
una víscera con frecuencia lesionada, ocupando el segundo o tercer lugar 
según la serie después del intestino delgado y/o el bazo, alcanzando 
cifras entre el 20 y 40%.10, 11 
 
Cuando se analiza su ocurrencia en el trauma cerrado, se convierte en la 
estructura más comprometida, encontrándose entre el 20 y 45% .10, 11, 12 
 
La mortalidad se ha reducido desde cifras tan altas como del 70% a 
principios de siglo, hasta aproximadamente un 10% en nuestros días.1 
 
Debe necesariamente aclararse, que la mortalidad global ha disminuido, 
puesto que la frecuencia de injurias menores esta entre el 70 y el 90%; 
pero en el subgrupo del 10 al 30% de lesiones severas, la mortalidad 
persiste en aproximadamente un 50%.1, 10, 12, 13, 14 
 
ANATOMÍA QUIRÚRGICA2, 8 
 
Para el manejo del trauma hepático, especialmente el grave, el cirujano 
debe tener un conocimiento profundo de la anatomía hepática.  El lóbulo 
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izquierdo, y el derecho esta dividido por la línea de Cantlie, que une la 
vesícula biliar con la vena cava retrohepática.  Coinaud y Bismuth 
consideran al hígado como unidad funcional y lo dividieron en ocho 




Otras estructuras para tener en cuenta durante el manejo del trauma 
hepático son: 
 
1. Las tres venas hepáticas mayores o suprahepáticas que llegan a la 
vena cava retrohepática y cuya longitud aproximada de 3 a 4 cm.; 
también  a la cava retrohepática  llegan doce a catorce ramas 
accesorias, vitales en el manejo del trauma venoso yuxtahepático. 
2. La vesícula biliar y la tríada portal (arteria hepática, colédoco y 
vena porta). 
3. Las inserciones peritoneales del hígado como son los ligamentos 






Es indispensable establecer con el interrogatorio al paciente y/o sus 
acompañantes o transportadores, la cinemática del trauma, las 
condiciones en que se encontró en la escena; hechos que entre otros, 
pudieran indicar la severidad del trauma y su comportamiento clínico 
prehospitalario6.  
 
Los datos de la anamnesis y examen físico, se orientan a la evaluación 
inicial del ABCDE y luego a la valoración secundaria, siguiendo los 
lineamientos del ATLS (Advanced Trauma Life Support) para el manejo 




La escala de lesión hepática es un sistema de clasificación  del trauma 
hepático que ha sido aceptada mundialmente y ha permitido la 
comparación de los resultados según la gravedad de las lesiones, técnica 
quirúrgica utilizada y la morbimortalidad del trauma. 
 
Generalmente las lesiones hepáticas más del 70% son menores, se refiere 
a los grados I y II. 
 
Cuando en la literatura se menciona traumatismo hepático grave o 
complejo son alrededor del 10 al 30% de las lesiones hepáticas, se refiere 
a los grados III al VI. 14, 15 
 
Desde 1989 se acepta mundialmente para los centros de trauma la 
clasificación de la asociación americana de cirugía de trauma (AAST), 




ESCALA DEL TRAUMA HEPÁTICO 
 




Subcapsular <10% superficie no expansivo 




Subcapsular 10-50% superficie no expansivo 




Subcapsular > 50 % de la superficie o expansivo, subcapsular 
roto 




Ruptura hematoma parenquimatoso 
Disrupción parenquimatosa 25 - 75% 1 Lóbulo hepático o 1 - 




Disrupción parenquimatosa > 75% de un lóbulo Herat. ó >  3 
segmentos de Coinaud en un mismo lóbulo. 
Injurias venosas yuxtahepáticas 





Los pacientes con trauma hepático presentan sintomatología que puede 
ser el resultado de las múltiples lesiones que lo acompañan y que, por 
consiguiente, no es específica. 
Más bien se debe prestar atención a las manifestaciones clínicas que 
hacen sospechar una lesión del hígado o de la vía biliar 16: 
 Abrasiones, equimosis o dolor a la palpación, sobre el cuadrante 
superior derecho del abdomen.  
 Fracturas costales o signos de trauma sobre el hemitórax inferior 
derecho. 
 Inestabilidad hemodinámica o shock franco. 
 Punción positiva para sangre o bilis. 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO 
 Hemograma Completo -  Hematocrito: para evaluar el nivel 
basal de la volemia del paciente a su ingreso a la emergencia. 
 
 Grupo sanguíneo y factor: por la necesidad de transfusiones. 
 
 Ecografía Abdominal (ECO):  
 
 Tiene poco espacio en el trauma penetrante, donde es la 
inestabilidad hemodinámica, los signos peritoneales y/o la 
localización toracoabdominal, por el riesgo de lesión 
diafragmática lo que determina el llevar a cirugía vs. observar a 
estos pacientes. 9, 17-22 
 
 Para el trauma cerrado  es un método rápido, que permite en el 
paciente inestable hemodinámicamente, discriminar la presencia 
de líquido libre en cavidad, que justifique su comportamiento 
clínico, en lo que ahora ha tenido a bien llamarse ECO FAST 
(Focused Abdominal Sonography for Trauma). 23, 24 
 
 Sus fallas son dependientes del operador, del paciente como la 
presencia de gas o la obesidad. 23, 24 
 
 Los resultados generales revelan una sensibilidad de 82%, 
especificidad de 99% y precisión de 96%.6, 23, 24 
 
 Tomografía Axial Computarizada (TAC) de Abdomen: 
 
 Utilizado en pacientes hemodinámicamente estables en los cuales 
no existe la indicación inmediata de laparotomía, en quienes se 
sospecha injuria hepática por trauma cerrado. 
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 Da mejor información anatómica, no dependiente del operador ni 
del observador.25, 26 
 
 Se calcula mejor el volumen de líquido libre, la información sobre 
el retroperitoneo es más detallada. y aun conocidas sus 
limitaciones en la evaluación de la víscera hueca, la identificación 
de su compromiso es mucho más probable que con la ecografía.27 
 
 Sin embargo, se debe aclarar que en la práctica los hallazgos 
tomográficos de injuria hepática no se correlacionan con los 
hallazgos operatorios.25, 26, 28-30 
 
 Por tanto es la clínica el marcador más confiable y es la 
estabilidad hemodinámica el signo definitivo para decidir operar 
un paciente independiente del espectro de su lesión anatómica.6 
 
 La solicitud rutinaria de TAC al termino de la primera semana de 






Para maximizar la sobrevida del paciente es esencial realizar una 
resucitación agresiva y, en cuanto se identifican, tratar las lesiones que 
amenazan la vida.6 
 
Como todo paciente traumatizado, su orientación inicial debe seguir los 




1. La reanimación con cristaloides, a través de dos vías periféricas 
de calibre Nº 14 o 16, se aplica para todos los pacientes, con un 
volumen inicial de no menos de 2000 cc.   y medir rápidamente 
su respuesta.   
2. Establecer de manera clara y objetiva la injuria asociada. 
3. Definir con base en la estabilidad hemodinámica, la presencia de 
signos peritoneales o por causas extra hepáticas, la necesidad de 
cirugía inmediata. 
 
En el paciente con trauma hepático grave es importante una serie de 
maniobras para la prevención de la hipotermia: 32 
 
1. Reanimación con soluciones cristaloides tibias 37- 40° C. 
2. Reanimación con calentadores de sangre de alto flujo. 
3. Cobertores térmicos. 
4. Irrigación de las cavidades corporales con solución salina tibia. 
5. Utilización de la cascada de calor en la máquina de anestesia. 
 
MEDIDAS ESPECÍFICAS PARA EL TRAUMA HEPÁTICO 
CERRADO 
 
MANEJO CONSERVADOR La inmensa mayoría de los pacientes, en 
proporciones que fluctúan según la serie entre el 30 y el 80%, sostienen 
injurias menores, entendidas estas como lesiones grado I, II y III de la 
clasificación de la AAST y por lo tanto susceptibles de manejo 
conservador.5, 32-37 
 
Se acepta universalmente, que para proceder con esta conducta, el 
paciente debe estar hemodinámicamente estable, en ausencia de signos 
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de irritación peritoneal y de otra causa diferente a la hepática que indique 
cirugía.12, 27, 34-37 
 
El paciente se debe someter a reposo, observación clínica seriada y 
estrecha vigilancia del hematocrito las primeras 72 horas, idealmente en 
una unidad de cuidado intensivo y luego si no hay complicaciones, 
trasladado a una unidad de cuidados intermedios o sala general 
(dependiendo de la disponibilidad), donde completará una estancia 
hospitalaria aproximada de 2 semanas.12, 38 
 
MANEJO QUIRÚRGICO En el paciente con inestabilidad 
hemodinámica, aquel con signos de irritación peritoneal o quien presente 
condiciones que exijan por trauma asociado una laparotomía, deben ser 
llevados a cirugía. Es claro que estas condiciones son predictores de 
mortalidad y deben solucionarse quirúrgicamente.12, 32,  38, 39-41 
 
MEDIDAS ESPECÍFICAS PARA EL TRAUMA HEPÁTICO 
PENETRANTE 
 
MANEJO CONSERVADOR Cabe a la luz de la evidencia actual, que 
pacientes con trauma penetrante hepático por arma corto punzante o 
proyectil sean observados y que la clínica determine de estos quienes 
deben ser llevados a cirugía. Es necesario para ello que se cumplan unas 
condiciones mínimas; estas son las mismas que las requeridas para 
observar pacientes con trauma cerrado y se excluyen los pacientes 
heridos con trayectos en zonas como la toracoabdominal en ausencia de 
laparoscopia, la hematemesis, enterorrágia o heridas transpélvicas cuyos 
estudios positivos indiquen cirugía.9, 17, 34-38 
 
MANEJO QUIRÚRGICO De la misma manera que en trauma cerrado, 
todo paciente inestable hemodinámicamente, con irritación peritoneal u 
otra causa diferente a la hepática para ser operado debe llevase al 
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quirófano, en donde sus hallazgos determinaran la pauta de manejo a 




EMPAQUETAMIENTO HEPATICO El resurgimiento del 
empaquetamiento, como parte de la estrategia de laparotomía abreviada, 
en el contexto del trauma hepático, es una medida salvadora para 
hemorragia severa; hecho sustentado por varios investigadores43-46, se 
propone como tiempo ideal para el desempaquetamiento, las 72 horas 
siguientes a su colocación. 46 
 
DRENAJES A pesar de su aparente inocuidad, la literatura parece 
apuntar, a que los drenajes están asociados a mayor número de 
infecciones, en especial si son abiertos. Se acepta a juicio del cirujano, 
dejarlos en injurias hepáticas IV y V, por la mayor frecuencia de fuga 
biliar y sangrado en este subgrupo; en lo posible siempre cerrados y su 
retiro tan pronto como dejen de cumplir la labor que motivo su 
colocación.47-49 
 
CAVA RETROHEPATICA Si a pesar de la adecuada compresión, 
continúa la hemorragia, se debe colocar una pinza vascular atraumática 
en el espesor del ligamento hepatoduodenal a la entrada del hiato a la 
transcavidad: la maniobra de Pringle será el eje de nuestra propuesta de 
manejo quirúrgico. 45, 47-49 
 
Es claro que para el manejo de este grupo de injurias, como para otras 
controversias (tratamiento endovascular, fractura digital y ligadura 
selectiva vs. suturas, manejo de las complicaciones vasculares, 
enfriamiento hepático para prolongar el tiempo de isquemia), lo 
encontrado en la literatura es tan contradictorio, de muy bajo poder de 
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evidencia o de tan poca experiencia por el bajo número de pacientes, que 
es imposible plantear una posición.45, 47-49, 51-55 
 





1. Presión Arterial Sistólica > 90 mmHg. 
2. Sin peritonitis 




 Traslado a una Unidad de cuidado Intensivo, para monitoreo 
clínico horario y reanimación, idealmente las primeras 72 horas; 
periodo de complicaciones agudas. Posteriormente, manejo en una 
unidad de cuidados intermedios o según su disponibilidad en una sala 
general, para reposo en cama vigilado por 2 semanas.34-37 
 
 TAC abdominal de ingreso, se repetirá solo en presencia de 
descenso persistente del hematocrito y/o aparición de inestabilidad 
hemodinámica transitoria. Se juzgará en casos individuales la 
solicitud de otro TAC, previo al egreso. No rutinariamente.28-31 
 
 Hematocrito cada 6 horas las primeras 72 horas, consideradas 
como de mayor posibilidad de resangrado temprano. Luego solo en 
presencia de sospecha clínica de resangrado.20-22,34-37 
 
 La secuencia clínica restante y las ayudas diagnósticas, se 







3. Otra causa quirúrgica para cirugía de abdomen. 
 
 MANEJO QUIRURGICO 
 
 Paciente con sangrado activo, juzgue adecuadamente la 
necesidad de toracotomía y ligadura selectiva y/o desbridamiento en 
los casos que lo ameriten, con la intención de prevenir 
complicaciones. Complete su laparotomía formal.20,21 
 
 Paciente con sangrado escaso empaquete transitoriamente, 
caben las mismas consideraciones anteriores. Complete su 
laparotomía y reevalúe el sangrado. De persistir haga maniobra de 
Pringle y decida el tipo de reparo.20, 21, 39, 40, 46, 50 
 
 Paciente con sangrado activo importante. Maniobra de Pringle y 
revise; si se controla decida el tipo de reparo (Desbridamiento vs. 
resección-desbridamiento vs. resección no anatómica vs. resección 
anatómica vs. parche de omento vs. fractura digital y ligadura 
selectiva vs. empaquetamiento).20-22, 39, 40, 46, 50 
 
 De no controlarse sospeche lesión de venas yuxtahepáticas. 
Solicite ayuda más experta si no la tiene y según el estado general y 
hemodinámico del paciente proceda al reparo o empaquete en el 
contexto de una laparotomía abreviada.46, 51-55 
 
 Recuerde que si está presente uno de los siguientes predictores 
de mal pronóstico:52 
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 Hemoperitoneo > de 3000 cc. 
 Injuria asociada de tres o más órganos. 
 Shock. 
 
Considere hacer una laparotomía abreviada, empaquetar y un 
reparo diferido en las siguientes 72 horas, luego de reanimación en 
UCI.20, 21 
 
SIGNOS DE ALARMA20-22, 39, 40, 46 
 
 Inestabilidad hemodinámica más un abdomen distendido, se 
reaniman de una manera expedita y se conducen a la Sala de 
operaciones sin demora. 
 
 Paciente hipotérmico 
 
 Caída en el hematocrito del paciente hemodinámicamente estable 
 
 Presencia de signos peritoneales en el paciente 
hemodinámicamente estable o inestable. 
 
 Presencia de liquido libre en la cavidad     
 
Nivel de atención intrahospitalaria 
 
 Emergencia – ACR 
 Sala de operaciones 
 Unidad de cuidados intensivos UCI 
 Unidad de cuidados intermedios UCIN 
 Sala de Reposo (emergencia) 
 Servicio de Cirugía 
 Consultorio externo de Cirugía 
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Todo paciente hemodinámicamente estable con trauma hepático cerrado 
debe permanecer en sala de reposo para ser observado por lo menos 24 a 
48 horas, en caso de Lesión hepática Grado I, II, III. 
 
ACR O TRAUMA SHOCK 
 
Manejo inicial de traumatizado hemodinámicamente estable siguiendo 




SALA DE OPERACIONES 
 
Paciente inestable hemodinámicamente que no responde a fluidos, con 
trauma hepático cerrado o penetrante con abdomen distendido, signos 
peritoneales y/o palidez marcada. 
 
Paciente inestable que responde a fluidos pero que en el transcurso de las 
horas vuelve a presentar inestabilidad. 
 
Paciente estable con diagnostico de lesión hepática asociada a lesión de 
víscera hueca. 
 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
 
Paciente inestable hemodinámicamente que respondió a fluidos y se halla 
lesión hepática grado III, IV por un trauma abdominal cerrado o 
penetrante. 
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Paciente postoperado por lesión hepática, que permanezca inestable, 
politransfundido, con empaquetamiento hepático, o laparostomía. 
 
UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS 
 
Paciente estable hemodinámicamente con lesión hepática Grado III o IV 
por trauma abdominal cerrado o penetrante, sin lesión de víscera hueca. 
 
SERVICIO DE CIRUGÍA   
 
Paciente hemodinámicamente estable, luego de permanecer en reposo de 
emergencia, UCIN o UCI. 
 
CRITERIOS DE ALTA 
En los pacientes con manejo quirúrgico de trauma hepático penetrante o 
cerrado, que se encuentra clínicamente normales 
Deben tener un estudio de imagen (ecografía o tomografía)  antes de ser 
trasladados de la UCI a la sala general. Y antes de ser dados de alta del 
servicio. 
Reanudación de las actividades normales, especialmente en los pacientes 
con trabajo físico extremo y deporte,  no debe ser antes de seis semanas, 




Con cualquiera de los dos métodos si el paciente continua estable hasta 
su alta del servicio, se apreciara recuperación de la anatomía y función 
hepática. 





 COMPLICACIONES DEL MANEJO OPERATORIO2 
 Sangrado recurrente. 2-7% 
 Hemobilia. 21% 
 Hiperpirexia.1-5% 
 Abscesos intraabdominales.1-5% 




 Lesiones Entericas 
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III.- MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño: Se realizará un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. 
La presente investigación plantea establecer el manejo quirúrgico de los 
pacientes adultos con trauma hepático en el HNDAC – Callao y describir los 
aspectos epidemiológicos de este grupo de pacientes. 
Universo: Se incluirán en el trabajo de investigación a todos los pacientes 
con diagnóstico de Trauma Hepático, que fueron admitidos por el servicio de 
emergencia y que recibieron algún tipo de tratamiento quirúrgico, durante el 
período de Enero del 2002 a Diciembre del 2006, en el Servicio de Cirugía 
del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
 
Criterios de Inclusión: 
a) Todos los pacientes con diagnóstico de Trauma Hepático que fueron 
intervenidos quirúrgicamente en Sala de Operaciones del Servicio de Cirugía 
General del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, del 01 de Enero del 
2002 al 31 Diciembre del 2006. 
Criterios de Exclusión: 
a) Pacientes con datos incompletos en la Historia Clínica 
b) Pacientes con diagnóstico de Trauma Hepático que fueron admitidos al 
servicio por transferencia y no por emergencia. 
c) Pacientes intervenidos quirúrgicamente en el hospital Daniel Alcides 
Carrión, que no tienen datos completos de evolución post operatoria por 
haber sido referidos a otra institución. 
d) Pacientes que no fueron intervenidos inicialmente en el Hospital Daniel 
Alcides Carrión. 
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e) Menores de 15 años. 
f) Pacientes que fallecieron antes de laparotomía. 
 
Recolección de datos: Para la recolección de datos se utilizó como 
instrumento una ficha de datos Anexo 1 que fue llenada en base de las 
Historias Clínicas del Hospital, se obtuvieron los números de Historias 
Clínicas en los archivos de emergencia, el libro de reporte quirúrgico de 
emergencia y en las epicrisis de cada servicio de cirugía general. 
 
Estadística: Los resultados se presentan en cuadros de distribución de 
frecuencias absolutas y porcentuales. 
 
 ETICA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Los procedimientos a realizarse estarán acordes a las “Recomendaciones para la 
Guía de Investigaciones en el Hombre”, emitidas por la XVIII Asamblea Médica 
Mundial en Helsinki, Finlandia. 
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IV.-  RESULTADOS 
 
TABLA Nº 1 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 - 2006” 
 
TOTAL DE PACIENTES CON TRAUMA HEPÁTICO 
 
  
TIPO Nº % CAUSAS Nº % 
TRAUMA ABIERTO 23 47.91 
ARMA BLANCA 13 27.08 
ARMA DE FUEGO 10 20.83 
TRAUMA CERRADO 25 52.09 
ACCIDENTE DE TRANSITO 14 29.16 
CAIDA 7 14.58 
APLASTAMIENTO 1 2.83 
GOLPE DIRECTO 3 6.25 
TOTAL 48 100.00  48 100.00 
 
 
Total de pacientes con Trauma Hepático. 
De los 48 pacientes se intervinieron quirúrgicamente a 35. 
Manejo conservador en 12 pacientes. 
 
Se observa que el traumatismo abdominal abierto es del 47.91% (23/48) de los cuales el 
mayor porcentaje son lesiones por arma blanca y el traumatismo abdominal cerrado es 
del 52.09% (25/48), teniendo en los accidentes de tránsito el mayor número de pacientes 
admitidos. 
 27 
TABLA Nº 02 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 - 2006” 
 





MASCULINO FEMENINO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % 
14 - 19 6 18.18 5 33.33 11 22.91 
20 - 29 11 33.33 5 33.33 16 33.33 
30 - 39 8 24.24 4 26.66 12 25.00 
40 - 49 4 12.12 1 6.66 5 10.41 
50 - 59 2 6.06 - - 2 4.16 
60 - 69 2 6.06 - - 2 4.16 
TOTAL 33 100.00 15 100.00 48 100.00 
 
 
El mayor número de pacientes afectados se encuentra entre los 20 y 39 años con un total 
de 28 pacientes (58.33%), se aprecia el impacto sobre la población económicamente 
activa. 
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TABLA Nº 03 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 
MECANISMO DE LESIÓN DEL TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO 
 
 
MECANISMO DE LESIÓN Nº % 
ARMA DE FUEGO 10 43.47 
ARMA BLANCA 13 56.53 
TOTAL 23 100.00 
 
 
En nuestro Hospital la lesión por arma blanca es la principal causa de ingreso a sala de 
operaciones de emergencia con un 56.53% de los casos. 
 
La otra causa de trauma abdominal abierto son las lesiones por arma de fuego con un 
43.47% de los casos. 
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TABLA Nº 04 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 















14 7 7 58.33 
CAÍDA 7 4 3 25.00 
APLASTAMIENTO 1 0 1 8.33 
GOLPE DIRECTO 3 2 1 8.33 
TOTAL 25 13 12 100.00 
 
 
El total de traumas abdominales cerrados fue de 25, necesitaron manejo quirúrgico 12 
de ellos y manejo no operatorio 13. 
 
La mayoría de lesiones de trauma abdominal cerrado, que necesitaron cirugía fueron las 
debidas a accidentes de tránsito 58.33% (7/12). 
 
La segunda causa de lesión fue la debida a caídas 25.00% (3/12),  
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TABLA Nº 05 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 
MÉTODOS DIAGNÓSTICOS UTILIZADOS 
 
 
 QUIRÚRGICO NO QUIRÚRGICO 
EXAMEN DIAGNÓSTICO Nº % Nº % 
ECOGRAFÍA ABDOMINAL 20 57.14 13 100.00 
TOMOGRAFÍA 3 8.57 11 84.61 
RADIOGRAFÍA 4 11.42 4 30.76 
TOTAL 35 100.00 13 100.00 
 
 
En esta tabla se puede apreciar que 35 pacientes con trauma hepático fueron de 
necesidad quirúrgica siendo un 73% del total de pacientes con trauma hepático (35/48). 
 
El manejo conservador fue del 27% (13/48) pacientes. 
 
Vemos en el manejo quirúrgico que se hizo ecografía abdominal 57.14% de pacientes, 
esto se debe a que 12 pacientes llegaron con shock hipovolémico, se estabilizaron y 
pasaron directamente a sala de operaciones de emergencia. 
 
Los pacientes con manejo conservador el 100% tiene ecografía abdominal y el 84.61% 
tiene Tomografía, debido principalmente a la falta de medios económicos.  
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TABLA Nº 06 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 
DISTRIBUCIÓN SEGÚN GRADO DE LESIÓN HEPÁTICA 
 
 
LESIÓN HEPÁTICA Nº % 
I 12 33.33 
II 12 33.33 
III 7 19.44 
IV 4 11.11 
V 1 2.77 
VI 0 0 
TOTAL 36 100.00 
 
 
Se tiene un total de 36 lesiones porque tuvimos un paciente con lesión doble. 
 
La mayoría de lesiones de trauma hepático fueron de grados I y II, 66.66% que se 
intervinieron quirúrgicamente asociados a otras lesiones mayores. 
 
Las lesiones grados III y IV, 30.55% se intervinieron quirúrgicamente y fueron el 
principal hallazgo que se encontró en la cirugía. 
 
Los grados V y VI de lesión hepática, generalmente fallecen, antes de llegar a un centro 
hospitalario, durante el transporte o en el lugar del accidente. 
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TABLA Nº 07 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 
DISTRIBUCIÓN SEGÚN SEGMENTO HEPÁTICO AFECTADO 
 
 
SEGMENTO HEPÁTICO Nº % 
I 1 2,70 
II 2 5,40 
III 1 2.70 
IV 3 8.10 
V 5 13.51 
VI 6 16.21 
VII 5 13.51 
VIII 3 8.10 
VI - VII 6 16.21 
VII - VIII 3 8.10 
3 ó más 2 5.40 
TOTAL 37 100.00 
 
 
Se aprecia que los segmentos más afectados son los del lado derecho 81.1%, 
principalmente por la posición están más expuestos a los traumas abdominales cerrados 
por accidentes de tránsito y a los traumas abiertos por arma blanca. 
 
Las lesiones múltiples las vimos generalmente por arma de fuego y caídas de grandes 
alturas. 
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TABLA Nº 08 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 
DISTRIBUCIÓN SEGÚN TÉCNICA QUIRÚRGICA REALIZADA 
 
 
TÉCNICA Nº % 
COMPRESIÓN 13 30.95 
RAFÍA 12 28.57 
ELECTROCAUTERIO 4 9.52 
PACKING 4 9.52 
HEMOCOLÁGENO 7 16.66 
MANIOBRA DE PRINGLE 1 2.38 
MOVILIZACIÓN 1 2.38 
TOTAL 42 100.00 
 
 
Se aprecia que en la mayoría de casos el sangrado hepático ceso por compresión durante 
la cirugía 30.95%, la segunda técnica más empleada fue la rafia con catgut crómico 0 
puntos simples 28.57%. 
 
Hubieron lesiones grado II y III en las que se usaron más de una técnica quirúrgica 
como rafia,  electro fulguración o hemocolágeno. 
 
En lesiones más graves tipo IV o V por la gravedad de las lesiones se realizaron 
maniobras como la maniobra de Pringle o se hizo packing hepático. 
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TABLA Nº 09 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 
PROMEDIO DE TRANSFUSIONES SANGUÍNEAS RECIBIDAS 
 
 
Nº DE TRANSFUSIONES Nº % 
0 9 25.71 
1 6 17.14 
2 7 20.00 
3 5 14.28 
>4 8 22.87 
TOTAL 35 100.00 
 
 
El promedio de Paquetes Globulares fue de 2.4 unidades. 
 
La mayoría de pacientes recibió 3 ó menos Paquetes Globulares 77.13%, es debido a 
que tuvieron lesiones hepáticas leves y manejo quirúrgico oportuno. 
 
Las lesiones hepáticas graves fueron el 22.87% y en estas se usaron más de 4 Paquetes 
Globulares, generalmente estos pacientes entraron con shock hipovolémico al servicio 
de emergencia, fueron estabilizados y pasaron a sala de operaciones de emergencia a la 
brevedad posible. 
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TABLA Nº 10 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 
TIEMPO DE INGRESO A SALA DE OPERACIONES DE EMERGENCIA 
 
 
INGRESO SOPE (horas) Nº % 
< 1 3 8.57 
1 – 2 11 31.42 
2 – 3 6 17.14 
3 – 4 3 8.57 
4 – 5 3 8.57 
>5 9 25.71 
TOTAL 35 100.00 
 
 
Tenemos que el 40% de pacientes ingresaron a sala de operaciones de emergencia 
dentro de las primeras 2 horas por la gravedad de lesiones. 
 
El 25.71% de pacientes ingresaron a sala de operaciones luego de 9 horas debido a que 
iniciaron con manejo conservador, pero en la evaluación se decidió manejo quirúrgico. 
 
El 34.29% de pacientes demoró en entrar a sala de operaciones fundamentalmente por 
falta de recursos económicos para completar exámenes y tener insumos. 
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TABLA Nº 11 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 







El mayor porcentaje de pacientes 45.71% tuvo un tiempo quirúrgico de menos de 90 
minutos debido a que era necesario cirugía abreviada y pase de pacientes a unidades 
como UCI para evitar acidosis, hipotermia y problemas de coagulación. 
TIEMPO QUIRÚRGICO N % 
Hasta 90 16 45.71 
91 minutos – 2 horas 6 17.14 
2 – 3 horas 8 22.85 
3 – 4 horas 3 8.57 
< 4 horas 2 5.71 
TOTAL 35 100.00 
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TABLA Nº 12 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN DEL CALLAO 2002 – 2006” 
 
TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN 
 
 
DÍAS HOSPITALIZACIÓN N % 
1 – 5 12 34.28 
6 – 10 11 31.42 
11 -15 2 5.71 
> 15 10 28.57 
TOTAL 35 100.00 
 
 
La mayoría de pacientes con lesiones simples se fueron de alta en los primeros 5 días de 
hospitalizados 34.28%.  Los pacientes con lesiones graves, que pasaron a otras unidades 
como UCI ó con lesiones asociadas se quedaron hospitalizados más de 10 días 28.57%. 
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TABLA Nº 13 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 





ÓRGANOS LESIONADOS Nº % 
BAZO 3 12.50 
INTESTINO DELGADO 5 20.83 
INTESTINO GRUESO 3 12.50 
ESTÓMAGO 3 12.50 
DIAFRAGMA 5 20.83 
PANCREAS 1 4.16 
VIA BILIAR 1 4.16 
PULMÓN 1 4.16 
RIÑÓN 2 8.32 
TOTAL 24 100.00 
 
 
La víscera sólida más afectada es el bazo con 12.50%, seguida por el riñón con 8.32%. 
En general los intestinos están comprometidos en 33.33% de los pacientes con trauma 
abdominal con manejo quirúrgico. 
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TABLA Nº 14 
 
“MANEJO QUIRÚRGICO DEL TRAUMA HEPÁTICO EN ADULTOS, EN EL 





COMPLICACIONES Nº % 
ABSCESO SUBFRÉNICO 3 50.00 
LESIÓN INADVERTIDA 1 16.66 
RESANGRADO 2 33.33 
TOTAL 6 100.00 
 
 
Los abscesos subfrénicos se dieron en pacientes que recibieron heridas por arma de 
fuego y estuvieron hospitalizados por más de 15 días en otras unidades; el manejo fue 
con radiología intervencionista. 
 
Se tuvo un caso de lesión inadvertida de intestino delgado que se reopero dentro de las 
24 horas de evolución. 
 
2 pacientes con trauma hepático grave resangraron luego del  packing hepático y se 
reoperaron en las primeras 24 horas. 
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V.-  DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
 
En este trabajo se presentan 48 casos de Trauma Hepático.  De los cuales fueron de 
necesidad quirúrgica 35 casos y tuvieron manejo conservador 13 casos durante el 
periodo comprendido entre Enero del 2002 y Diciembre del 2006.  Tabla Nº 1. 
 
Consideró que el trabajo puede servir para tener un punto de partida para elaborar un 
protocolo de manejo en pacientes con trauma Hepático y de este modo uniformizar 
criterios para la resolución de los casos que se tengan. 
 
La principal causa de manejo quirúrgico es el trauma abdominal abierto por arma 
blanca.  Tabla 03.  La principal causa de manejo no operatorio, del Trauma Hepático, en 
nuestro Hospital es el trauma abdominal cerrado por accidente de tránsito.  Tabla 04. 
 
Los pacientes de sexo masculino son los más afectados, en el estudio tenemos un total 
de 33 pacientes varones y 15 pacientes mujeres. Tabla Nº 2 Casi la totalidad de 
pacientes varones entraron a sala de operaciones.  En cuanto a las mujeres se tuvo 1 
caso de trauma abdominal abierto por arma blanca que entró a sala de operaciones.  La 
mayor parte de traumas cerrados con manejo no operatorio fueron hombres (9/13),  
siendo el mecanismo principal los accidentes de tránsito (5/9). 
 
El mayor número de pacientes esta entre las edades de 20 a 39 años.  Tabla Nº 02, que 
es la población económicamente activa y nos muestra el impacto socioeconómico del 
trauma en nuestra población. 
 
Ingresaron  pacientes con shock hipovolémico, los que se estabilizaron según las 
normas del ATLS7, se procedió a reanimación con solución salina 0.9% 2000 cc con lo 
que se estabilizaron y fueron ingresados a Sala de Operaciones de Emergencia (SOPE).   
 
Es por esta razón que no todos los pacientes tienen como método diagnóstico una 
ecografía abdominal, Tabla Nº 05, dentro de su prequirúrgico sino que entraron a SOPE 
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solo con un Hematocrito y Grupo y Factor Rh, teniendo un riesgo quirúrgico de III ó 
IV. 
 
Se deben resaltar algunos aspectos relevantes: 
 
1. Nuestro hospital es estatal, el paciente tiene que solventar parte del tratamiento y 
de exámenes complementarios. 
2. Retardo de conducta quirúrgica por falta de protocolos. 
 
Los grados de lesión hepática más frecuentes fueron los grados I y II.  Tabla Nº 06, con 
un total de 24  casos.  Generalmente estas lesiones se encontraron asociadas a lesión de 
otros órganos y no eran la lesión más importante en la cirugía. 
 
El número de paquetes globulares recibidos por paciente fue de 2.4 unidades en 
promedio.  Tabla Nº 09.  La mayor cantidad de transfusiones se realizaron en pacientes 
con trauma hepático grave (grado IV ó V). 
 
El tiempo para el ingreso a SOPE fue de menos de 2 horas de la admisión en el 40% de 
pacientes Tabla Nº 10, esto se debe a que tenían lesiones serias o entraron con shock 
hipovolémico. 
 
En el 45.71% de pacientes (16/35) el tiempo de cirugía fue menor de 90 minutos Tabla 
Nº 11, debido a la gravedad de los pacientes y la necesidad de ingresarlos a una Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) para el manejo de acidosis, hipotermia y evitar los 
transtornos en la coagulación (tríada de la muerte); estos pacientes se manejaron en UCI 
se estabilizaron y fueron programados para reoperación en 4 casos (programados para 
desempaquetamiento hepático).  Otros 7 pacientes con lesión de tórax asociadas, 
requirieron monitoreo y apoyo ventilatorio en UCI. 
 
De este grupo de pacientes con menos de 90 minutos de tiempo quirúrgico en 5 




Entre las complicaciones descritas en la Tabla Nº 14 tenemos que el 50% fueron por 
abscesos subfrénicos, tuvieron un manejo por radiología intervencionista, se drenaron 
externamente con guía ecográfica y evolución favorable. 
 
En la casuística se tuvo 1 paciente con lesión inadvertida de víscera hueca que se 
reopero dentro de las 24 horas, se rafío el intestino y evolucionó favorablemente. 
 
Es importante que el paciente deba ser evaluado de forma seriada, inicialmente por el 
mismo equipo de guardia y en forma conjunta con el siguiente equipo para tener una 
evaluación conjunta y objetiva de las lesiones del paciente y reconocer en forma 
temprana algún deterioro en la evolución que necesite solución quirúrgica.22 
 
Se necesita personal entrenado en ECO FAST (Focused Abdominal Sonography for 
Trauma), teniendo como campo principal de este método a los pacientes con 
inestabilidad hemodinámica en los que no se puede realizar una TAC y se pueda 
movilizar el equipo de ecografía al servicio de emergencia.23, 24 
 
Nosotros no realizamos Lavado Peritoneal Diagnóstico (LPD) en el Hospital pues un 
LPD diagnóstico positivo no es necesariamente indicativo de laparotomía, los falsos 
positivos con éste método pueden darse en fractura de pelvis o hematoma 
retroperitoneal;  el LPD es el mejor método para detectar lesión de víscera hueca.7 
 
Preferimos usar ecografías para detectar líquido libre en cavidad o diagnóstico de 
trauma hepático por su bajo costo,  la rapidez y la posibilidad de movilizar el equipo de 
ecografía hasta la unidad de shock trauma.  Este método no es invasivo y se puede 
realizar repetidas veces.23, 24 
 
Otro método de realizar el diagnóstico y eventualmente el tratamiento el trauma 
abdominal cerrado es la laparoscopía, que reduce la tasa de laparotomías no 
terapéuticas.47, 48  Con este método se pueden apreciar las lesiones diafragmática; el 
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problema en nuestro hospital es que no contamos con laparoscopio en el servicio de 
emergencia. 
 
A veces el diagnóstico se hace difícil cuando el paciente se encuentra bajo efectos de 
alcohol o de sustancias alucinógenas; esto nos obliga a usar exámenes complementarios, 
aumentando los costos de atención y demorando el ingreso a SOPE. 
 
Finalmente falta protocolizar en nuestro hospital el tipo de conducta a seguir: 
tratamiento no Quirúrgico y tratamiento Quirúrgico, así como el tipo de procedimiento 
que debe realizarse según el grado de lesión Hepática encontrado. 
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1. El sexo  masculino es el más frecuentemente afectado, la mayoría entre la 
segunda y tercera década de vida. 
2. El tipo de lesión más frecuente, de necesidad quirúrgica,  es la lesión por arma 
blanca, seguida por la de arma de fuego. 
3. En Trauma abdominal cerrado las lesiones por accidentes de tránsito fueron las 
más frecuentes. 
4. Las lesiones hepáticas grado I y II fueron las que tuvieron más porcentaje y se 
realizó cirugía debido a que tenían otras lesiones asociadas. 
5. La sutura con catgut crómico, la electrocauterización y hemocolágeno  con el 
71.31% de los procedimientos son los más realizados. 
6. Se presentaron 6 complicaciones, 3 requirieron cirugía por lo que la evaluación 




1. Se requiere la implementación de un protocolo de manejo, que debe ser seguido 
por el personal involucrado en la atención del paciente. 
2. Crear e nuestro Hospital un registro de trauma para conocer detalladamente 
nuestra casuística. 
3. Llenar de forma completa y detallada los libros de registro de Sala de 
Operaciones. 
4. Se debe hacer una evaluación costo/beneficio al solicitar los exámenes 
radiológicos en la evaluación de la injuria hepática. 
5. El seguimiento de los pacientes, hemodinámicamente estables, es con examen 
físico, hematocrito, ecografía abdominal seriada y/o TAC abdominal control. 
6. La evaluación constante es imprescindible para prevenir o tratar complicaciones 
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6.1 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
ATLS:  Advanced Trauma Life Support. 
PA:  Presión Arterial. 
FR:  Frecuencia Respiratoria. 
FC:  Frecuencia Cardiaca. 
TAC:  Tomografía Axial Computarizada. 
ECO FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma. 
UCI:  Unidad de Cuidados Intensivos 
AACT: Asociación Americana de Cirugía de Trauma. 




Aquel sin evidencia clínica de signos vitales a su ingreso al servicio de urgencias, 
independiente de si su mecanismo de trauma es cerrado o penetrante. Mortalidad de 
estos pacientes es muy cercana al 100%.7 
 
PACIENTE EN CHOQUE PERSISTENTE 
 
Individuo con PA sistólica < de 90 mmHg y FC > de 110/m, que no responde a 2000cc 
de cristaloides y que por sus hallazgos al examen físico se presume por mecanismo 
cerrado o penetrante injuria hepática: Estigmas de trauma toracoabdominal, 
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predominantemente derecho; fracturas costales bajas o evidencia de lesión abdominal 
alta para el trauma cerrado. Para el trauma penetrante la presencia de heridas 
toracoabdominales o transfixiantes de abdomen altas.7 
 
PACIENTE CON CHOQUE TRANSITORIO 
 
Quien presenta al ingreso PA < a 90 mmHg y FC de >110/m, pero que responde a la 




FICHA DE  RECOLECCION DE DATOS 
Nº       Nº H. Cl. 
NOMBRE 
EDAD   años              SEXO   F (     )   M (     ) 
FECHA Y HORA DE ADMISION 
TIPO DE TRAUMATISMO Abierto  Cerrado 
MECANISMO DE LESION 
Arma Blanca   Arma de fuego  Accidente de tránsito 
Caída    Aplastamiento   Explosión 
Golpe Directo 
SINTOMAS Y SIGNOS 
Dolor abdominal                  
Nauseas y vómitos                
Alteración de conciencia      
Diaforesis                                
Palidez                                  
Funciones Vitales 




Examen Orina Completa:   hematíes:……. /c 
Grupo sanguíneo: ………. 
IMAGENOLOGIA 
Ecografía Abdominal: SI  (      )   NO (      ) 
Liquido – sangre: ……..cc 
Lesión: 
Hematoma:  
Radiografía de tórax: SI  (     )   NO (     ) 
Hemotórax: (der / izq)    Neumotórax:  (der / izq) 
Tomografía Computarizada:  SI (     )  NO (     ) 
Liquido – sangre: ……..cc 
Lesión: 
Hematoma: 
PROCEDIMIENTOS PRE SOP 





Trauma hepático   Grado: 
Sangrado activo: 
Hemoperitoneo:   cc. 
Liquido inflamatorio:  cc. 
Otros  
PROCEDIMIENTOS INTRA SOP 
TIEMPO OPERATORIO 
NUMERO DE TRANSFUSIONES  
ESTANCIA HOSPITALARIA  
COMPLICACIONES 
Infección Sitio Operatorio: SI (     )  NO  (     ) Re Operación:   SI (     )  NO  (     ) 
EVOLUCION 
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OBSERVAR ECO - TAC 
POSITIVO NEGATIVO 
VÍSCERA 
SÓLIDA 
VÍSCERA 
HUECA 
MANEJO 
NO QX 
DESCOMPENSACIÓN 
ARMA DE 
FUEGO 
ARMA 
BLANCA 
EXPLORACIÓN 
NEGATIVO 
 
POSITIVO 
SOP 
OBSERVAR 
DESCOMPENSACIÓN 
